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Propósito del estudio: Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la cardiopatía coronaria 
es una de las principales causas de muerte en el mundo. La estenosis arterial es una de las 
etiologías cuyo tratamiento incluye la cirugía de revascularización con injertos autólogos. Para la 
selección del injerto se debe tomar en cuenta la similitud morfológica entre el injerto y el vaso 
obstruido. Debido a que su uso es limitado, una opción es la vena umbilical humana. La 
preeclampsia (PE) es un trastorno hipertensivo cada vez más frecuente en mujeres embarazadas, 
por lo que es oportuno estudiar los cambios morfológicos inducidos en los vasos umbilicales como 
sustitutos vasculares, y su similitud con la arteria coronaria (AC). El objetivo fue evaluar las 
características morfológicas de los vasos umbilicales preeclámpticos para su posible uso como 
injertos vasculares coronarios. 
Se colectaron cordones umbilicales de pacientes diagnosticadas con y sin PE, se tomaron 3cm 
del extremo placentario. Además, se obtuvieron 3cm de venas safenas del tercio superior de la 
región sural de cadáveres humanos. También, se disecó la arteria coronaria descendente anterior 
(ACDA) desde su inicio en el tabique hasta su punto de terminación en el vértice de corazones 
cadavéricos humanos, sin datos de cardiopatía. Todas las muestras se fijaron en formol al 4% en 
PBS 1X, se procesaron mediante la técnica histológica convencional y se tiñeron con hematoxilina 
y eosina, Orceína y tricrómico de Masson con y sin modificación. Además de inmunomarcaje con 
anticuerpos específicos para colágeno l, colágeno lV y actina específica de músculo.  
Conclusiones y perspectivas: Las arterias umbilicales mostraron un calibre similar a la ACDA, 
característica importante que debe ser tomada en cuenta al momento de elegir un injerto vascular. 
Además, se demostró que los cambios de presión durante el embarazo inducen cambios 
estructurales en la pared de los vasos umbilicales, los cuales asemejan su estructura con la 
ACDA. Este cambio estructural sugiere que tienen una pared resistente, lo que les pudiera ayudar 
a mejorar su respuesta adaptativa a altas presiones, y en un futuro ser propuestos como sustitutos 
vasculares. Como perspectiva quedan realizar pruebas de biomecánica para analizar la 
resistencia y elasticidad de la pared vascular, aumentar la muestra de vasos umbilicales a 
analizar, realizar técnicas especiales como impregnación argéntica de Wilder para observar y 
cuantificar las fibras reticulares (colágeno III), y probar los vasos umbilicales con PE en un modelo 
in vivo para evaluar su respuesta. 
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     Las enfermedades cardiovasculares conforman un grupo de desórdenes del 
corazón y de los vasos sanguíneos entre los cuales figura la cardiopatía 
coronaria. Son la principal causa de muerte en todo el mundo. En 2012, 
aproximadamente, 17.5 millones de personas fallecieron, de las cuales, 7.4 
millones fueron a causes de cardiopatía coronaria. Los factores de riesgo son: 
hipertensión arterial, hiperglucemia, hiperlipidemia y sobrepeso u obesidad, 
además de tabaquismo, mala alimentación, sedentarismo, alcoholismo y 
diabetes(1).  
     La estenosis u obliteración arterial es una de las etiologías de los ataques 
cardiacos en las que el tratamiento de revascularización quirúrgica con injertos 
autólogos es el indicado(2). Existe una gran variedad de opciones de conductos 
vasculares para la cirugía de revascularización miocárdica (Bypass coronario) 
para el cual es de suma importancia una adecuada selección de dicho injerto; 
esto asegurará la durabilidad, permeabilidad y función de este. Para ello se debe 
tomar en cuenta la similitud morfológica entre el injerto y la arteria coronaria. 
Entre las conductos vasculares más utilizados encontramos: la arteria torácica 
interna, vena safena, arteria radial, arteria gastroepiploica derecha; y en  menor 
medida la arteria radial, arteria esplénica y arteria epigástrica inferior(3).  
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     A pesar de esta amplia variedad de conductos vasculares, se ha visto limitado 
su uso debido a su poca disponibilidad o falta de compatibilidad, por lo que se ha 
recurrido al uso de vasos sanguíneos sintéticos haciendo uso de biomateriales, 
en los vasos de pequeño calibre (<6mm de diámetro) sin tener un resultado 
satisfactorio. Desde 1973, en Estados Unidos, Dardik y Dardik comenzaron a 
hacer uso de la vena umbilical humana (HUV) en el trasplante de arterias y a 
partir de ello se desarrollaron una serie de estudios que evalúan la aplicación de 
esta vena en el trasplante arterial(4).   
     La preeclampsia (PE) se define como un trastorno hipertensivo  acompañado 
de proteinuria, inducido por el embarazo cuyas manifestaciones clínicas 
aparecen después de la semana 20 de gestación. Es una de las principales 
causas de muerte materna cuya prevalencia oscila entre 1.8-16.7% y su 
incidencia va del 2 al 10% de los embarazos. Es 7 veces mayor en los países en 
desarrollo que en los países desarrollados(5). Ya que este padecimiento es 
frecuente y afecta a los vasos sanguíneos, es oportuno estudiar los cambios 
morfológicos en los vasos umbilicales. Estos pueden ser comparados con las 
arterias coronarias (AC) para valorar su compatibilidad como sustitutos 





 | 3 
 
1.1 MARCO TEÓRICO 
 
1.1.1 Cirugía de revascularización miocárdica 
 
     La cirugía de revascularización miocárdica está indicada en el tratamiento de 
pacientes con enfermedad coronaria(6). La derivación coronaria mediante injerto 
(DCI) convencional se realiza a través de una incisión de esternotomía media, 
utilizando un equipo de circulación extracorpórea para derivación cardiopulmonar 
(DCP) y cardioplejía a baja temperatura para proteger el miocardio(7).   
     En casi todos los casos se usa la arteria mamaria izquierda como la primera 
opción para la derivación de la arteria coronaria descendente anterior (ACDA) 
izquierda, que es el vaso más importante del corazón(3,7). Los injertos de vena 
safena (SV), que al principio constituían la principal opción para la DCI, aún son 
muy utilizados por lo general para re-establecer circulación a vasos secundarios 
localizados en las caras lateral y posterior del corazón. Una vez que se establece 
la DCP y con el corazón en paro, se practica una arterioctomía coronaria pequeña 
y se crea una anastomosis distal entre la SV y la AC. Después se anastomosan 
los injertos venosos entre la rama coronaria distalmente, y proximalmente con la 
aorta ascendente(7).  
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1.1.2 Uso de los vasos umbilicales como injertos vasculares  
 
     En 1992, Johnson et al., realizaron un estudio para evaluar tres opciones de 
injerto vascular femoropoplíteo por arriba de la rodilla. En el período comprendido 
entre 1983 y 1988 se atendieron 752 pacientes los cuales fueron seleccionados 
de manera aleatoria para recibir uno de los tres injertos a evaluar: 
Politetrafluroetileno (PTFE) N=265, HUV N=261 o SV N=226, para un injerto de 
bypass femoropoplíteo. Los pacientes fueron evaluados cada 3 meses durante 
el primer año, y a partir de este cada seis meses. Las tasas de permeabilidad 
primaria entre los conductos fueron similares en los dos primeros años: SV, 81%, 
HUV, 70% y PTFE, 69%. A los 5 años los injertos de SV se mantenían con una 
permeabilidad de 73% mientras que la HUV mantenía el 53% y el PTFE el 39%. 
Por lo que se concluyó que el injerto de SV debe considerarse como el injerto de 
bypass de elección para reconstrucción femoropoplítea por encima de la rodilla(8).  
 
1.1.3 Evaluación de los vasos umbilicales en la cirugía de 
revascularización miocárdica y periférica 
 
     En otro estudio realizado en 2012 por Halhosseini Hamedani et al., 
compararon las propiedades mecánicas entre la SV y la HUV. Con los resultados 
obtenidos se concluye que la SV tiene una pared más rígida que la HUV, lo que 
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la hace más apta para su uso como injerto vascular en la cirugía de bypass 
coronario debido a las elevadas presiones arteriales que manera la aorta(9).  
     Un estudio hecho durante el 2008 por Wen-Chun Li et al., compararon la 
microestructura de la HUV con la de otras arterias humanas, entre ellas la 
coronaria derecha, en las cuales midieron la cantidad de colágeno, elastina y 
músculo liso. Los resultados sugirieron que la HUV de las pacientes de 37-40 
semanas de gestación son similares a las arterias de pequeño calibre por lo que 
pueden ser utilizadas como injertos vasculares de estos vasos(4).  
 
1.1.4 Hallazgos en vasos preeclámpticos  
 
     En el 2000, Junek et al., estudiaron cordones umbilicales de 7 pacientes con 
PE, 14 pacientes normotensas y 6 con restricción del crecimiento fetal (FGR). Se 
tomaron 5 cm del extremo placentario y se analizaron mediante 
inmunohistoquímica con anticuerpos para α-actina  de músculo liso y orceína 
para fibras elásticas. En las venas, encontraron división de las fibras elásticas y 
una disminución en el grosor de las arterias, por lo que concluyen que la 
preeclampsia induce una disminución en el grosor de la pared de la arteria 
relacionado con la cantidad de elastina contenida en la pared de la arteria(10,11).  
     En 2002, Inan et al., analizaron cordones umbilicales de pacientes entre 35 – 
40 semanas de gestación, diagnosticadas con PE de las cuales 32 contaban con 
un eco Doppler normal,  38 con eco Doppler anormal y 31 con hipertensión 
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crónica. Se tiñeron con H y E en las cuales se observó una disminución del 
cordón umbilical, el área de la gelatina de Wharton, la arteria y la vena umbilicales 
eran más pequeñas.  Los cordones de pacientes con PE y Doppler anormal 
presentaron una diminución de la pared de los vasos, así como de la luz de los 
vasos umbilicales. Concluyendo que los vasos estaban afectados probablemente 
por un mecanismo de hipoplasticidad(10,12).  
     En el 2008, Koech et al., obtuvieron cordones umbilicales de 9 pacientes con 
PE severa, 9 de PE leve y 18 controles (pacientes normotensas); se obtuvieron 
los extremos fetal, central y placentario. Las muestras se tiñeron con H y E, 
tricrómico de Masson y tricrómico de Van Gieson para medir el área de la luz  así 
como el área y grosor de la pared. En las venas, encontraron la luz más pequeña, 
la pared más gruesa a expensas de las túnicas íntima, media, y la lámina elástica 
más gruesa. La relación pared/luz estaba aumentada en las venas con PE. Desde 
la placenta hasta el extremo fetal había más elastina. El músculo liso de la túnica 
media en el segmento fetal se encontraban más trabeculaciones y su orientación 
era oblicua.  La lámina elástica se encontraba duplicada en las venas con PE 
severa en el segmento fetal. Las arterias no tuvieron diferencias. Los cambios 
estructurales eran predominantes en el extremo fetal(10,13).  
     En 2011, Blanco et al., estudiaron 9 cordones umbilicales de pacientes con 
PE y FGR así como 80 pacientes normotensas de 35 semanas de gestación. Se 
cortaron 2cm del extremo placentario, se fijaron y se prepararon para su tinción 
con H y E, tricrómico de Masson, orceína acética, ácido peryódico de Schiff, azul 
alcián y  tricrómico de Mallory. Midieron la luz, el área de la capa muscular y la 
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capa muscular externa. Observaron que en las venas con PE la relación pared/luz 
era mayor, y en la arterias con preeclampsia las áreas exteriores e interiores, el 
área de la luz y la relación de pared/luz, también era mayor; concluyendo que se 
traban de cambios tempranos de envejecimiento(10,14).  
     En 2016, Sharony et al., obtuvieron cordones umbilicales de 15 pacientes con 
PE, 72 con FGR, 36 de pacientes con PE + FGR y 50 de pacientes normotensas; 
las edades gestaciones oscilaban entre las 30 y las 40 semanas de gestación. 
Se obtuvieron 3 segmentos pequeños de los extremos fetal, central y placentario, 
se fijaron y se tiñeron con H y E y tricrómico de Masson; se midió el cordón 
umbilical, la gelatina de Wharton,  el área de la luz y el grosor de la pared de los 
vasos umbilicales y la distancia entre estos. El cordón umbilical fue menor en las 
pacientes con FGR + PE sin mostrar ningún cambio en el grosor de la pared; las 
venas disminuyeron su pared en pacientes de FGR + PE y la distancia entre 
arterias fue menor en FGR y significativo en PE; y las arterias disminuyeron el 
área de la pared en FGR y FGR + PE(10).  
     En 2016, Vázquez et al., hicieron un estudio con cordones de 92 mujeres 
embarazadas, de las cuales 20 eran embarazos normales y el resto se trataban 
de pacientes con alguna patología dentro de las cuales 9 de ellas cursaban con 
PE. Cortaron 2cm del extremo placentario de cada cordón para posteriormente 
hacer cortes histológicos y teñirlos con H&E, tricrómico de Masson, orceína, PAS, 
azul alcián y tinción de Mallory. Los parámetros a evaluar en las venas fueron el 
área de la superficie de la luz, el área de la superficie de la capa muscular; en 
arterias fue el área de la superficie de la luz, el área de la capa muscular externa, 
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el área de la capa muscular interna así como la proporción pared: lumen. Los 
resultados obtenidos de estas mediciones, en arterias con PE, fueron hasta 2 o 
3 veces más elevados que los controles, mientras que en las venas no hubo 
muchas diferencias(15).  
     En 2016, Jain et al., tomaron 50 cordones umbilicales de pacientes sanas 
entre 37 y 40 semanas de gestación, y 50 cordones de pacientes con PE, 
descartando aquellas pacientes que tuvieran alguna otra patología. Se cortaron 
2 cm del extremo placentario, se realizaron cortes y se tiñeron con H y E para 
medir el área total del cordón, el área de la gelatina de Wharton, el área del vaso 
sanguíneo, grosor de la pared del vaso. Los resultados de dichas evaluaciones 
de ambos vasos resultaron menores en las cordones con PE que en los 
controles(16).  
 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
     La cirugía de revascularización coronaria es considerada como una cirugía 
mayor, la cual implica al paciente ser manipulado profundamente de la región 
torácica. Haciendo una segunda cirugía en la extremidad inferior, se toma la vena 
safena la cual servirá como injerto en dicho procedimiento. Esto eleva la 
morbi/mortalidad del paciente, prolongando el tiempo quirúrgico, requiriendo de 
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manera, dependiendo de las características del paciente y comorbilidades, en 
ocasiones el injerto no suele estar disponible.  
 
1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
     ¿Pueden ser utilizados los vasos umbilicales preeclámpticos como injertos 




     Dada la falta de injertos vasculares óptimos para la cirugía de 
revascularización miocárdica y la poca o difícil disponibilidad de éstos, se ha 
tomado en cuenta a los vasos umbilicales, son de fácil obtención y han tenido 
resultados favorables en este tipo de cirugías, además de evitar una segunda 
intervención en el mismo tiempo quirúrgico (safenectomía).  
     La PE puede inducir cambios estructurales y funcionales en las paredes de 
los vasos umbilicales que pueden favorecer características más adecuadas para 
funcionar como reemplazo de las arterias coronarias. Hasta el momento no hay 
un estudio que analice en conjunto la totalidad de la pared de los vasos 
umbilicales en pacientes con PE y evalúe sus características como posibles 
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injertos vasculares en la cirugía de revascularización miocárdica (Bypass 
coronario). 
 
1.5 OBJETIVO GENERAL 
 
Evaluar las características morfológicas de los vasos umbilicales preeclámpticos 
para su posible uso como injertos vasculares coronarios. 
 
1.6 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
✓ Obtener vasos umbilicales de pacientes sanas y las que cursen con PE. 
✓ Determinar las diferencias morfológicas entre los vasos umbilicales 
normales y preeclámpticos. 
✓ Comparar las características morfológicas de los vasos umbilicales contra 









- Los vasos umbilicales preeclámpticos presentan características 
morfológicas en su pared que les permiten ser utilizados como injertos 
vasculares coronarios. 
 
1.8 DISEÑO DEL ESTUDIO 
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CAPÍTULO 2 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
2. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
2.1 MATERIAL  
 
2.1.1 Muestras biológicas 
 
     Se analizaron 162 vasos sanguíneos: 27 arterias y venas umbilicales de 
pacientes con PE, 27 arterias y venas umbilicales de pacientes sin PE, 27 SV 
mayores, 27 ACDA. Obtenidas del servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, del Departamento de 
Anatomía Humana del Facultad de Medicina, de Departamento de Anatomía 
Humana de la Facultad de Odontología, ambos de la Universidad Autónoma de 
Nuevo León y del Departamento de Morfología del Centro Universitario de 










• Criterios de inclusión 
 
VASOS UMBILICALES: 
- Cordones umbilicales de pacientes embarazadas, de 18 a 45 años de 
edad, con producto único y de termino, con diagnóstico de PE (TA > 
140/90 en más de 2 ocasiones en un intervalo de 2 horas o una sola 
>160/110, proteinuria >300 mg en orina de 24 horas, o bien, tira 
reactiva +1,  y signos de vasoespasmo). 
 
VENA SAFENA MAYOR: 
- Cadáveres humanos, masculino o femenino, de 18 a 80 años de edad, 
con una o dos extremidades inferiores integras, sin datos de 
traumatismo o necrosis. 
 
ARTERIA CORONARIA DESCENDENTE ANTERIOR: 
- Cadáveres humanos, masculino o femenino, de 18 a 80 años de edad 
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• Criterios de exclusión 
 
VASOS UMBILICALES: 
- Cordones umbilicales de pacientes que no cuenten con cifras 
tensionales mayores a 140/90, que cursen con alguna otra patología 
además de la PE, de embarazos con productos múltiples y/o 
pretérmino.   
 
VENA SAFENA MAYOR: 
- Cadáveres humanos que no cuenten con extremidades inferiores, o 
bien, estas no estén integras (completas), con datos de traumatismo o 
necrosis en extremidades inferiores. 
 
ARTERIA CORONARIA DESCENDENTE ANTERIOR: 
- Corazones de cadáveres humanos que presenten alguna cardiopatía 
evidente macroscópicamente. 
 
• Criterios de eliminación 
 
VASOS UMBILICALES: 
- Cordones umbilicales de pacientes diagnosticadas con PE que se 
rompan al momento del alumbramiento de la placenta.  
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2.1.3 Reactivos 
     Formol al 37%, PBS, Alcohol al 100% y 96%, xilol, parafina, cassettes para 
inclusión con tapa, navajas, gelatina, resina sintética (entellan), portaobjetos, 
cubreobjetos, Hematoxilina, Eosina, alcohol acido, agua amoniacal, ácido pícrico, 
ácido fosfotúngstico, ácido fosfomolíbdico, hematoxilina anhidra, cloruro férrico, 
ácido clorhídrico, escarlata de Bielbrich, fucsina ácida, ácido acético glacial, azul 
de anilina y orceína. 
     Anticuerpo primario anti-actina específica de músculo (Actin muscle 
Monoclonal Antibody (HHF35), eBioscience™), anticuerpo primario anti-
colágeno I (Anti-Collagen IV antibody ab6586), anticuerpo primario anti-colágeno 
IV (Anti-Collagen I antibody [COL-1] ab90395), bloqueador de peroxidasa, 
bloqueador de proteínas, anticuerpo secundario, HRP, sustrato del cromógeno, 
3,3’-Diaminobendicina, de Abcam, TBST (Tris-Buffer-Salino con Tween 20)  y 
TRS (Target retrieval solution High pH 50x). 
 
2.1.4 Material de técnicas morfológicas 
 
     Se utilizó estuche de disección, campos quirúrgicos, hojas de bisturí, agujas, 
cáñamo, guantes de nitrilo, coplin de vidrio, matraces de 200 mL, puntillas para 
pipetas, tubos eppendorf de 1.5 mL estériles, falcon de 50 mL,  agua destilada 
 
 




- Foto Microscopio Omax con Cámara digital Omax 18 mp 
- Microscopio de campo claro Carl Zeiss 
- Histokinette Kedee® 
- Microtomo RM2235 Leica  
- Centro de Inclusión KD-BM Tissue Embedding Center Kedee® 
- Placa de enfriamiento KD-BL COOLING PLATE Kedee® 
- Baño de flotación KD-P Water Bath Kedee® 
- Juego de pipetas calibradas de 10, 20, 200 y 1000 pipet lite Rainin 
- Campana de flujo laminar 
 








2.3.1 Obtención de la muestra 
 
VASOS UMBILICALES: 
- Previo a la obtención de la muestra, se abordó a la paciente a su 
llegada al área de admisión del Servicio de Tococirugía del Hospital 
Universitario o durante su estancia hospitalaria previa al parto o 
cesárea. Se le explicó, de manera verbal, en qué consistía el proyecto 
y el objetivo que tenía el recolectar las muestras de cordón umbilical; 
dejando claro que esto no le implicaría alguna intervención extra a ella 
ni al recién nacido, y que la muestra recabada solo sería utilizada con 
el fin antes mencionado y solo se almacenaría por el periodo de tiempo 
que dure el estudio. Se hizo uso de un vocabulario claro, evitando 
utilizar tecnicismos o términos que pudieran confundir a la paciente. 
Se le hizo énfasis en la libertad que tenía para elegir el participar o no 
en el proyecto, sin que esto influya en la atención que le sería brindada 
durante su estancia hospitalaria. En caso de que la paciente no fuera 
capaz de otorgar el consentimiento, este podría ser otorgado por su 
pareja sentimental o algún familiar directo. 
- Se obtuvieron muestras de cordones umbilicales de pacientes 
embarazadas diagnosticadas con PE, se cortó desde su punto de 
inserción en la placenta un segmento de aproximadamente de 3 cm 
de longitud.  
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- Se almacenaron en formol al 4% en PBS 1x, para su análisis 
histológico, en el laboratorio de investigación en anatomía del 
Departamento de Anatomía Humana. 
 
VENA SAFENA MAYOR: 
- Se obtuvieron muestras de vena safena interna, la cual se obtuvo por 
medio de disección instrumentada de la región sural medial. Se cortó 
un segmento por debajo del cóndilo medial de la tibia, de 3 cm y se 
colocó en formol al 4% en PBS 1x. 
 
ARTERIA CORONARIA DESCENDENTE ANTERIOR:  
- Por medio de disección instrumentada se retiró el pericardio del 
corazón, se limpió la grasa epicárdica y se disecó la ACDA del tabique 
interventricular. Una vez separada la arteria se cortó desde su inicio 
en el tabique hasta su punto de terminación en el vértice del corazón. 
Se almacenó el extremo proximal de cada arteria en  formol al 4% en 
PBS 1x. 
 
2.3.2 Técnica histológica de inclusión con parafina 
 
     Cada vaso sanguíneo almacenado en formol al 4%, fue procesado por la 
técnica histológica convencional (para mayor detalle de cómo se lleva a cabo 
este proceso consultar del apéndice A) hasta su inclusión en bloques de parafina. 
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Posteriormente se realizaron cortes de 4µm con ayuda del micrótomo para llevar 
a cabo el análisis. 
 
2.3.3 Análisis descriptivo 
 
2.3.3.1 Hematoxilina y eosina (H y E), tricrómico de Masson y orceína 
 
     Se realizó H y E para revisión general de la estructura del tejido, Tricrómico 
de Masson para analizar el colágeno y el tejido muscular,  y Orceína para las 
fibras elásticas.  
     Con ayuda de un microscopio Carl Zeiss Axio Scope.A1 se observó la forma 
de la luz del vaso, de la túnica íntima se vio la integridad del endotelio, la 
presencia de tejido subendotelial así como de la lámina elástica interna. De la 
túnica media se observó la organización de las fibras musculares lisas, las fibras 
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2.3.4 Análisis cuantitativo 
 
2.3.4.1 Orceína, tricrómico de Masson modificado e 
inmunohistoquímica 
 
     Para los inmunomarcajes se utilizaron anticuerpos  primarios: anti colágeno I 
(Anti-Collagen IV antibody ab6586), anticuerpo primario anti colágeno IV (Anti-
Collagen I antibody [COL-1] ab90395), Anticuerpo primario anti actina musculo 
específica (Actin muscle Monoclonal Antibody (HHF35), eBioscience™) y el kit 
de detección ( Mouse and Rabbit Specific HRP/DAB ab64264) de abcam.  




• Diámetro de la luz 
 
     Para el análisis morfométrico del diámetro de la luz del vaso: 
- Con ayuda del programa image J se midió el perimetro de la luz del vaso 
y con la fórmula del círculo, se calculó el diámetro de la luz. 
Diametro = X / 3.14 
Donde X es el perimetro de la luz del vaso. 
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• Grosor de la pared 
 
- Túnica íntima 
 
     Se tomaron 4 fotografías  de la túnica íntima, tomando en cuenta aquellas 
regiones donde se veía más uniforme el tejido. Se trazó una línea transversal 
tomando como referencia los núcleos de las células, desde el endotelio hasta la 
lámina elástica interna (Ver figura 1). Repitiendo el proceso cuatro veces, se saca 
el promedio de las cuatro mediciones.  
 
- Túnica media 
 
     Se tomaron 4 fotografías  de la túnica media, tomando en cuenta aquellas 
regiones donde se veía más uniforme el tejido. Se trazó una línea transversal 
tomando como referencia los núcleos de las fibras musculares, desde la lámina 
elástica interna hasta la lámina elástica externa o la adventicia, en el caso de que 
no se vea o no tenga (Ver figura 1). Repitiendo el proceso cuatro veces, se saca 
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- Grosor total íntima-media 
 
     Se suman los promedios de las dos mediciones anteriores para sacar el 
promedio de grosor total de la túnica íntima y la túnica media de la pared de los 

















Figura 1. Representación de la morfometría de las túnicas de la pared vascular. 1 es grosor 
de la túnica media 2 es grosor de la túnica media, y 3 es grosor total íntima-media. 
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• Cuantificación de colágeno total, colágeno i, colágeno iv y actina 
específica de músculo. 
 
     De los cortes que fueron teñidos con la técnica de tricrómico de Masson  
modificado y orceína, y de las fueron marcadas con el anticuerpo para  actina 
específica de músculo liso se tomaron 8 fotografías de campos al azar de la 
túnica íntima y otros ocho de la túnica media. Con ayuda del programa Image J 















Figura 2. Representación de cuantificación de elastina. A. Fotografía original de la túnica 
íntima de una Vena safena teñida con Orceína. B. Fotografía A, en el programa image J 
para ser cuantificada. 
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2.3.5 Análisis estadístico 
     Se realizó el cálculo del tamaño de muestra con base a estadísticas 





         En donde, N = tamaño de la población Z = nivel de confianza, P = 
probabilidad de éxito, o proporción esperada Q = probabilidad de fracaso D = 
precisión (Error máximo admisible en términos de proporción). 
     Se calcularán medidas de tendencia central y dispersión para variables 
numéricas con frecuencias y porcentajes.  Tomando en cuenta los vasos (arteria 
umbilical, vena umbilical, ambas con control y PE; vena safena, arteria coronaria 
descendente anterior), como variable categórica. Tomando el diámetro de la luz, 
grosores de la túnica íntima, media y pared como variables cuantitativas así como 
el colágeno, la elastina, y el músculo liso. 
     Se realizará el test de Kolmogorov-Smirnov para poner a prueba la 
distribución de las variables cuantitativas y decidir si se utilizarán pruebas 
comparativas paramétricas o no paramétricas para comparar medias en los 6 
grupos (por ej. ANOVA o Kruskal Wallis). 
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     Un valor de p <.05 se tomará como estadísticamente significativo. Se utilizará 
el paquete estadístico SPSS (IBM, Armonk, NY, USA) versión 24 para Windows 
7. 
 
2.3.6 Consideraciones éticas 
     Dado que no se hará ninguna intervención a las pacientes para obtener los 
cordones umbilicales y el resto de los tejidos se obtendrán de pacientes no vivos 
y el material biológico con el que se trabajará son considerados tejidos de 
desecho no es necesario obtener consentimiento informado firmado por las 
pacientes.  
     El presente estudio será sometido al comité de ética para su aprobación y no 
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CAPÍTULO 3.  
RESULTADOS 
3. RESULTADOS 
3.1 Morfología normal de los vasos umbilicales humanos 
     En nuestro estudio, al analizar la AU humana sana cortada de manera 
transversal y teñida con la técnica de tricrómico de Masson, se observó que está 
compuesta por una túnica íntima revestida por un endotelio, por debajo de este 
se encuentra el tejido subendotelial, el cual se observa engrosado. De color azul 
se tiñeron las fibras de colágeno y de rojo vemos los citoplasmas celulares. 
Seguido de este se ve la túnica media, compuesta principalmente por fibras 
musculares lisas organizadas en dos capas: una circular interna y una 











Figura 3. Arteria umbilical humana control. Microfotografía de campo claro, corte transversal. Se 
aprecia de color azul el colágeno y de rojo los citoplasmas de las células. Se observa la luz estrellada 
del vaso, una túnica íntima gruesa, seguida de la túnica media organizada en dos capas: circular interna 
y longitudinal externa. La línea punteada amarilla muestra el límite entre las dos capas musculares. 






Capa longitudinal externa  
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     En cuanto a la HUV sana, en corte transversal y teñida con tricrómico de 
Masson, se observa que está formada por una túnica íntima delgada con su 
endotelio y tejido subendotelial escaso. La túnica media está formada 
principalmente por láminas de fibras musculares lisas orientadas en sentido 
circular (teñidas de color rojo), entre las cuales podemos notar de color azul el 
colágeno (fig. 4). En otras regiones, la túnica media muestra un arreglo diferente: 


















Figura 4. Vena umbilical humana control. Microfotografía de campo claro, corte 
transversal. Se aprecia de color azul el colágeno, de rojo los citoplasmas de las células y de 
negro los núcleos. Se observa la túnica íntima delgada, con poco tejido subendotelial (línea 
amarilla), seguida de la túnica media más gruesa y organizada en láminas de fibras 
musculares (línea azul). Tricrómico de Masson, 10x 




















Figura 5. Vena umbilical humana control. Microfotografía de campo claro, corte transversal, 
se aprecia de color azul el colágeno, de rojo los citoplasmas de las células y de negro los 
núcleos. Se observan la túnica íntima delgada, con poco tejido subendotelial, seguida de la 
túnica media más gruesa cuyas fibras musculares se encuentran orientadas en diferentes 
direcciones: algunas fibras musculares con semiredondeadas con núcleo redondo, central, 
rodeado de citoplasma; otras se observan ahusadas con extremos romos y un núcleo redondo, 
central, rodeado de citoplasma. Entre los fascículos destaca el colágeno distribuido en toda la 
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3.2 La PE induce cambios estructurales en la pared de los vasos 
umbilicales. 
    En comparación con los hallazgos de las muestras control, se observó que la 
PE induce cambios estructurales en las paredes de las AU de las una pacientes, 
principalmente en la túnica media. La túnica íntima se observó  revestida por 
endotelio, seguida del tejido subendotelial el cual es abundante, donde 
apreciamos de color azul fibras de colágeno principalmente, y de rojo los 
citoplasmas de algunas células. Como se mencionó, en la túnica media se 
encontraron fibras musculares lisas orientadas en varias direcciones exhibiendo 
un desarreglo focalizado en varias regiones de esta capa. En estas regiones las 










Figura 6. La PE induce cambios estructurales en la túnica media de las AU. 
Microfotografía  de campo claro, corte transversal. Se aprecia de color azul el colágeno y 
de rojo los citoplasmas de las células. El vaso muestra la luz estrellada, túnica íntima 
gruesa, seguida de la túnica media con regiones en las cuales las fibras musculares  se 
observan más pequeñas y  orientadas en diferentes direcciones (asteriscos). La línea 
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     De la misma manera, en las muestras de HUV de las pacientes con PE, se 
observó que la túnica íntima  presenta mayor grosor comparada con el control, y 
las fibras musculares de la túnica media están orientadas en diferentes 
















Figura 7. La PE induce cambios morfológicos en las túnicas íntima y media de la 
HUV. Microfotografía de campo claro, corte transversal. Se aprecia de color azul el 
colágeno y de rojo los citoplasmas de las células. Se observa la túnica íntima aumentada 
de tamaño con respecto al control, y mas tejido subendotelial. Las fibras musculares de la 
túnica media se encuentran dispuestas en varias direcciones: circularmente (puntas de 
flecha), sentido longitudinal (asteriscos) y oblicuo (flechas). La línea punteada marca el 
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3.3 La PE no induce cambios en las fibras elásticas de la pared de los 
vasos umbilicales sanos y de pacientes 
     Con la tinción con Orceína, observamos la lámina elástica interna que indica 
el límite entre las túnicas íntima y media, sin cambios morfológicos tanto en 
arterias como en venas de los controles y los vasos umbilicales de pacientes con 
PE. En el caso las arterias, ésta se encuentra organizada en 2 o 3 láminas de 
fibras elásticas, y en las venas se encuentra formada por una única lámina de  



















Figura 8. La PE no induce cambios en las fibras elásticas de la pared de los 
vasos umbilicales sanos y de pacientes. Microfotografías de campo claro. A) AU 
sana. B) AU de paciente con PE. C) HUV sana. D) vena umbilical de paciente con 
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3.4 PE no induce cambios en el colágeno de las túnicas de los vasos 
umbilicales 
     Con la técnica de tricrómico de Masson modificado, se tiñeron selectivamente 
las fibras de colágeno de color azúl y los núcleos de las células en negro. 
Podemos ver que el colágeno se encuentra presente de manera uniforme en toda 






















Figura 9 PE no induce cambios en el colágeno de las túnicas de los vasos 
umbilicales. Microfotografía de campo claro. A) AU sana. B) AU  de paciente con PE. C) 
HUV sana. D) HUV de una paciente con PE. En todas las imágenes se observan las fibras 
de colágeno teñidas de color azúl. La línea punteada amarilla marca el límite entre las 
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3.5 La PE induce disminución del colágeno tipo I en la túnica íntima de 
la AU. 
     Con la técnica inmunohistoquímica utilizando un anticuerpo anti-colágenoI. De 
color café se observa la positividad para este anticuerpo en toda la pared de los 
vasos umbilicales. En la túnica íntima de la AU control se aprecia mayor 
positividad con respecto a la arteria de paciente con PE. En cuanto a las venas, 
se observa señal positiva en toda la pared vascular distribuida uniformemente sin 



















Figura 10. La PE induce la disminución de colágeno tipo I en la túnica íntima de la 
AU. Microfotografía de campo claro. A) AU sana. B) AU de paciente con PE. C) HUV 
sana. D) HUV de una paciente con PE. Se observa menor positividad en la pared de la 
AU con PE comparada con AU control. La línea punteada, marca el límite entre las 




 | 34 
 
3.6 Disminución de colágeno tipo IV en la túnica íntima de los vasos 
umbilicales de pacientes con PE 
     Con la técnica inmunohistoquímica, utilizando un anticuerpo anti-colágeno IV. 
De color café se observa la positividad a este anticuerpo en la pared de los vasos 
umbilicales, tanto de los controles como de las pacientes con PE, notándose una 





















Figura 11. Disminución de colágeno tipo IV en la túnica íntima de los vasos 
umbilicales de pacientes con PE. Microfotografía de campo claro. A) AU sana. B) AU de 
paciente con PE. C) HUV sana. D) HUV de una paciente con PE. Destaca la disminución a 
la positividad en la túnica íntima de los vasos umbilicales por PE. La línea punteada marca 
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3.7  La PE no induce cambios en la positividad para actina específica de 
músculo liso en las túnicas de los vasos umbilicales 
     Utilizando un anticuerpo anti-actina específica de músculo liso en la técnica 
inmunohistoquímica, se observa la positividad distribuida uniformemente y sin 
cambios para este anticuerpo en toda la pared los vasos umbilicales, tanto de los 






















Figura 12. La PE no induce cambios en la positividad para actina específica de 
músculo liso en las túnicas de los vasos umbilicales. Microfotografía de campo claro. 
A) AU sana. B) AU de paciente con PE. C) HUV sana. D) HUV de paciente con PE. No se 
observan cambios en la positividad. La línea punteada, marca el límite entre las túnicas 
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3.8 Cambios en el grosor de la pared y diámetro de los vasos umbilicales 
sanos y de pacientes con PE 
     Para el análisis estadístico de las variables grosor de la túnica íntima, túnica 
media, íntima-media se realizó una prueba de U de Mann Whitney, entre los 
grupos control y PE. Tomándose como significativos aquellos valores de  P <0.05. 
(tablas 1 y 2). 
 
Tabla 1. Análisis comparativo del entre AU control y la AU de paciente con PE  
 




(119.37 - 191.09) 
157.69  




(322.95 - 457.10) 
346.85  




(387.16 - 521.18) 
514.71  
(457.46 - 566.51) 0.067 
*Diferencia estadísticamente significativa 
Tabla 2. Análisis comparativo del entre HUV control y la HUV de paciente con 
PE 
 




(29.69 - 45.34) 
40.48  




(376.09 - 571.94) 
445.89  




(410.40 - 610.47) 
483.88  
(435.38 - 552.61) 0.712 
*Diferencia estadísticamente significativa 
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Figura 13. Morfología de la AC descendente anterior humana. Microfotografía de campo 
claro, corte transversal. Se aprecia de color azul el colágeno y de rojo los citoplasmas de las 
células. Túnica íntima con tejido subendotelial y lámina elástica interna (puntas de flechas). 
Túnica media, la más gruesa de las tres capas, compuesta principalmente por fibras 
musculares lisas, seguida de la lámina elástica externa (asteriscos). Túnica adventicia 
compuesta de tejido conjuntivo con capilares y nervios (flechas). Tricrómico de Masson, 10x. 
* 
* 
3.9 Morfología normal de la arteria coronaria descendente anterior y 
vena safena interna humanas 
     También analizamos la pared de la AC con el tricrómico de Masson, y 
observamos que está compuesta por 3 capas: la túnica íntima revestida de 
endotelio y por debajo el tejido subendotelial de tejido conectivo, seguido de la 
lámina elástica interna. La túnica media, muy gruesa, está compuesta 
principalmente por fibras musculares lisas dispuestas de manera circular teñidas 
de color rojo, y entre estas vemos fibras de colágeno en azul. Al final de esta 
capa se observa la lámina elástica externa seguida de la túnica adventicia, 
formada por tejido conjuntivo laxo con vasos sanguíneos (vasa vasorum) y 
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     Se analizó la SV, en la que se observó la túnica íntima delgada delimitada por 
la lámina elástica interna, con endotelio y tejido conjuntivo laxo denominado tejido 
subendotelial con abundante colágeno. La túnica media está compuesta 
principalmente por fibras musculares lisas orientadas circularmente; entre las que 
se observan fibras de colágeno organizadas en láminas. Por último se vio la 
túnica adventicia, formada principalmente de tejido conjuntivo laxo con vasa 




















Figura 14. Morfología de la SV. Microfotografía de campo claro, corte transversal. En la 
túnica íntima destaca el colágeno en la capa subendotelial, delimitada por la lámina elástica 
interna (puntas de flecha). La túnica media con fibras musculares lisas, orientadas 
circularmente. Túnica adventicia formada por tejido conjuntivo laxo con capilares y nervios 
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3.10 Las fibras elásticas predominan en la túnica media la ACDA y la SV 
     Con la tinción de Orceína, se evidenciaron las fibras elásticas en la pared de 
las AC. Limitando las túnicas íntima y media se observaron las láminas elásticas 
interna y externa, respectivamente. La lámina elástica interna está conformada 
por una gruesa lámina de fibras elásticas, la cual se ve duplicada y fragmentada 
en diferentes lugares. En la SV se  aprecia una gruesa lámina de fibras elásticas 
por debajo del endotelio. En la túnica media de ambos vasos observamos finas 








Figura 15. Las fibras elásticas predominan en la túnica media de la ACDA y la SV. 
Microfotografías de campo claro. A) ACDA. B) SV.C) y D) corresponden a los vasos antes 
mencionados, pero vistos con mayor aumento. En ellas se aprecian las láminas elásticas 
interna y externa (flechas), lámina elástica interna fragmentada (punta de flecha amarilla) y 
láminas de elastina delgadas (puntas de flechas naranjas). Destacan su predominio en la 
túnica media. Orceína, 10x (A y B), 40x (C y D). 
A B 
C D 
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3.11 El colágeno forma láminas bien definidas entre las fibras musculares 
de la túnica media en la SV comparada con la ACDA 
     Con la técnica de tricrómico de Masson modificado, se tiñó de color azul las 
fibras de colágeno y de negro los núcleos de las células. Se observó el colágeno 
en toda la pared vascular; notando su organización en láminas entre las fibras 

















Figura 16. El colágeno forma láminas bien definidas entre las fibras musculares de 
la túnica media en la SV comparada con la ACDA. Microfotografías de campo claro. A) 
ACDA humana. B) SV humana. Se aprecian de color azul las fibras de colágeno y de un 
color más pálido las células. Se observa mejor organización de las fibras en la SV. 
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3.12 El colágeno tipo I se encuentra presente en la pared de la ACDA y la 
SV 
     Con la técnica inmunohistoquímica, utilizando un anticuerpo anti-colágeno I, 
se observa la positividad para este anticuerpo en toda la pared de los vasos, y 













Figura 17. El colágeno tipo I se encuentra presente en la pared de la ACDA y la SV. 
Microfotografías de campo claro. A) ACDA humana. B) SV humana. Se aprecia de color café 
la positividad para este anticuerpo en toda la pared vascular. Inmunohistoquímica, anti-
colágeno tipo I, 10x. 
A B 
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3.13 Las fibras de colágeno tipo IV predominan en la túnica media de la 
ACDA 
     Utilizando un anticuerpo primario anti-colágeno IV, mediante la técnica 
inmunohistoquímica se observa la positividad en toda la pared de los vasos. En 
la AC se aprecia mayor positividad en la túnica media que en la túnica íntima, en 
cambio, en la VS vemos señal positiva en toda la pared vascular (fig. 18).  
 
ACDA SV 








Figura 18. Las fibras de colágeno tipo IV predominan en la túnica media de la ACDA. 
Microfotografías de campo claro. A) ACDA humana. B) SV humana. Observe mayor 
positividad en la túnica media de la SV. La línea punteada muestra el límite entre las túnicas 
íntima y media. Inmunohistoquímica, anti-colágeno IV, 10x. 
A B 
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3.14 La positividad para actina específica de músculo liso predomina en 
la túnica media de la ACDA y la SV 
     Al utilizar un anticuerpo anti-actina específica de músculo liso en la técnica 
inmunohistoquímica, se detectó la positividad en toda la pared de los vasos, la 
cual predomina en la túnica media. Se observa menor intensidad en la túnica 













Figura 19. La positividad para actina específica de músculo liso predomina en la 
túnica media de la ACDA y la SV. Microfotografías de campo claro. A) ACDA. B) SV. 
Destaca mayor positividad en la túnica media de ambos vasos. La línea punteada muestra 
el límite entre las túnicas íntima y media. Inmunohistoquímica, ant-actina específica de 
músculo liso, 10x. 
A B 
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3.15 Cambios estructurales de la pared vascular de los vasos umbilicales 
normales y de las pacientes con PE, la ACDA y la SV 
     Se realizó una prueba de Kruskal-Wallis con corrección post-hoc de Dunnett 
para comprar las variables: grosor de la túnica íntima, grosor de la túnica media, 
grosor íntima-media de los vasos estudiados entre sí (Tablas 3 y 4). Se observa 
diferencia estadísticamente significativa, lo que sugiere que todos los vasos son 
diferentes en cuanto a los grosores de la pared vascular. 
 
Tabla 3. . Análisis comparativo del grosor de la pared y el diámetro de la luz 
entre la AU control y de pacientes con PE, ACDA y SV 
 









(119.37 - 191.09) 
157.69 
(136.95 - 178.76) 
158.5 
(100.48 - 246.4) 
19.42 





(322.95 - 457.10) 
346.85 
(327.86 - 380.09) 
116.92 
(90.52 - 164.12) 
153.68 





(387.16 - 521.18) 
514.71 
(457.46 - 566.51) 
279.79 
(236.4 - 382.15) 
177.39  
(149.78 - 257.44) <0.001* 
Diámetro 
de la luz 
(mm) 
0.05 
(0.04 - 0.09) 
157.69 
(136.95 - 178.76) 
0.08 
(0.4 - 0.18) 
6.06 
(4.37 - 7.0) <0.001* 
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Tabla 4. Análisis comparativo del grosor de la pared y el diámetro de la luz 
entre la HUV control y de paciente con PE, ACDA y SV 





(29.69 - 45.34) 
40.48 
(29.53 - 51.07) 
158.5 
(100.48 - 246.4) 
19.42 





(376.09 - 571.94) 
445.89 
(402.22 - 497.64) 
116.92 
(90.52 - 164.12) 
153.68 





(410.40 - 610.47) 
483.88 
(435.38 - 552.61) 
279.79 
(236.4 - 382.15) 
177.39 
(149.78 - 257.44) <0.001* 
Diámetro 
de la luz 
(mm) 
0.07 
(0.05 - 0.09) 0.07 (0.06 - 0.09) 
0.08  
(0.4 - 0.18) 
6.06 
(4.37 - 7.0) <0.001* 
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3.16 Cambios estructurales de la pared vascular de los vasos umbilicales 
sanos, de las pacientes con PE, ACDA y SV.  
     Para el análisis estadístico de la variable íntima-media en grupos arteria de 
pacientes con PE y ACDA, se realizó la prueba T-student. Se asumen varianzas 
iguales, tomándose como significativos aquellos valores de P<0.05 (Tabla 5). Se 
observó que la AU de pacientes con PE tiene un grosor mayor que la ACDA. 
Tabla 5. Análisis comparativo del grosor íntima-media entre AU de pacientes 






VALOR DE P 
ÍNTIMA-MEDIA 
(µm) 504.95 ± 92.69 303.54 ± 109.93 <0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
 
     Para el análisis estadístico de la variable íntima-media en grupos arteria 
control y ACDA, se realizó la prueba U de Mann Whitney. Se asumen varianzas 
iguales, tomándose como significativos aquellos valores de P<0.05 (Tabla 6). Se 
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(3817.16 - 521.18) 
279.79  
(236.4 - 382.1) <0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
     Para el análisis estadístico de la variable íntima-media en grupos HUV de 
pacientes con PE y ACDA, se realizó la prueba T-student. Se asumen varianzas 
iguales. Se tomaron como significativos aquellos valores de P<0.05 (Tabla 7). 
Destaca un mayor grosor en la HUV de pacientes con PE que en la ACDA, con 
una diferencia significativa.  
Tabla 7. Análisis comparativo del grosor íntima-media entre HUV de paciente 






VALOR DE P 
ÍNTIMA-MEDIA 
(µm) 504.95 ± 92.69 303.54 ± 109.93 <0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
     Para el análisis estadístico de la variable íntima-media en grupos HUV control 
y ACDA, se realizó prueba U de Mann Whitney. Se asumen varianzas iguales. 
Se tomaron como significativos aquellos valores de P<0.05 (Tabla 8). Se nota 
mayor grosor en la HUV control que en la ACDA, con una diferencia significativa. 
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(3817.16 - 521.18) 
279.79 
(236.4 - 382.1) <0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
     Para el análisis estadístico de las variables diámetro de la luz, grosor íntima y  
grosor media en grupos AU de pacientes con PE y ACDA, se realizó prueba U 
de Mann Whitney. Se asumen varianzas iguales. Se tomaron como significativos 
aquellos valores de P<0.05 (Tabla 9). Se observa diferencia significativa entre el 
grosor de la túnica media y el grosor íntima-media; con lo que se concluye que la 
pared de la AU de pacientes con PE es mayor que la ACDA a expensas de la 
túnica media. 
Tabla 9. Análisis comparativo del grosor de la pared y el diámetro de la luz 










(0.05 - 0.09) 
0.08 




(136.95 - 178.76) 
158.5 




(327.86 - 389.09) 
116.92 




(457.46 - 566.51) 
279.79 
(236.4 - 381.15) <0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
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     Para el análisis estadístico de las variables diámetro de la luz, grosor íntima y 
grosor media en grupos AU control y ACDA, se realizó prueba U de Mann 
Whitney. Se tomaron como significativos aquellos valores de  P<0.05 (Tabla 10). 
Se observa diferencia significativa entre el grosor de la túnica media y el grosor 
íntima-media. 
Tabla 10. Análisis comparativo del grosor de la pared y el diámetro de la luz 










(0.04 - 0,09) 
0.08 




(119.37 - 191.09) 
158.5 




(322.95 - 457.10) 
116.92 




(387.16 - 521.18) 
279.79 
(236.4 - 382.15) <0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
     Para el análisis estadístico de las variables diámetro de la luz, grosor íntima y  
grosor media en grupos HUV control y ACDA, se realizó prueba U de Mann 
Whitney. Se tomaron como significativos aquellos valores de P<0.05. (Tabla 11). 
Se observa diferencia significativa en todas las variables, excepto en el diámetro 
de la luz. 
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Tabla 11. Análisis comparativo del grosor de la pared y el diámetro de la luz 










(0.05 - 0.09) 
0.08 




(29.69 - 43.34) 
158.5 










(410.40 - 610.47) 279.79 (236.4 - 382.15) <0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
     Para el análisis estadístico de las variables diámetro de la luz, grosor íntima y  
grosor media en grupos HUV de paciente con PE y ACDA, se realizó prueba U 
de Mann Whitney. Se tomaron como significativos aquellos valores de P <0.05 
(Tabla 12). Observando diferencia significativa en todas las variables, excepto en 
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Tabla 12. Análisis comparativo del grosor de la pared y el diámetro de la luz 










(0.06 - 0.09) 
0.08 




(29.53 - 51.07) 
158.5 




(402.22 - 497.64) 
116.92 




(435.38 - 552.61) 
279.79 
(236.4 - 382.15) <0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
     Para el análisis estadístico de las variables diámetro de la luz, grosor íntima y  
grosor media en grupos AU de pacientes con PE y SV, se realizó prueba U de 
Mann Whitney. Se tomaron como significativos aquellos valores de P <0.05. 
(Tabla 13). Observando diferencia significativa en todas las variables. 
Tabla 13. Análisis comparativo del grosor de la pared y el diámetro de la luz 










(0.05 - 0.09) 
19.42 




(136.95 - 178.76) 
153.68 




(327.86 - 389.09) 
177.39 




(457.46 - 566.51) 
6.06 
(4.37 - 7.0) <0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
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     Para el análisis estadístico de las variables diámetro de la luz, grosor íntima y  
grosor media en grupos AU control y SV, se realizó prueba U de Mann Whitney. 
Se tomaron como significativos aquellos valores de P<0.05 (Tabla 14). Se 
observó diferencia significativa en todas las variables. 
Tabla 14. Análisis comparativo del grosor de la pared y el diámetro de la luz 











(0.04 - 0,09) 
19.42 





(119.37 - 191.09) 
153.68 





(322.95 - 457.10) 
177.39 





(387.16 - 521.18) 
6.06 
(4.37 - 7.0) 
<0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
     Para el análisis estadístico de las variables diámetro de la luz, grosor íntima y  
grosor media en grupos HUV control y SV, se realizó prueba U de Mann Whitney. 
Se tomaron como significativos aquellos valores de P<0.05 (Tabla 15). Se 
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Tabla 15. Análisis comparativo del grosor de la pared y el diámetro de la luz 










(0.05 - 0.09) 
19.42 





(29.69 - 43.34) 
153.68 





(376.09 - 571.94) 
177.39 





(410.40 - 610.47) 
6.06 
(4.37 - 7.0) 
<0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
     Para el análisis estadístico de las variables diámetro de la luz, grosor íntima y  
grosor media en grupos HUV de paciente con PE y SV, se realizó prueba U de 
Mann Whitney. Se tomaron como significativos aquellos valores de P<0.05 (Tabla 
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Tabla 16. Análisis comparativo del grosor de la pared y el diámetro de la luz 
entre HUV de paciente con PE y SV 








(0.06 - 0.09) 
19.42 





(29.53 - 51.07) 
153.68 









(435.38 - 552.61) 
6.06 
(4.37 - 7.0) 
<0.001* 
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3.17  Resultados de la cuantificación de los componentes estructurales 
de la pared vascular de los vasos umbilicales normales y de las 
pacientes con PE, la ACDA y la SV 
     Para el análisis estadístico de las variables: elastina, colágeno y actina 
específica de músculo liso en los grupos AU de paciente con PE, AU control, HUV 
de paciente con PE, HUV control, ACDA y SV, se realizó prueba de Kruskal Wallis 
con corrección post-hoc de Dunnet. Se tomaron como significativos aquellos 
valores de P<0.05 (Tabla 17). Observando diferencia significativa en todas las 
variables, lo que quiere decir que todos los vasos son diferentes entre sí. 
Tabla 17. Análisis comparativo de los componentes estructurales de la 
pared vascular de los vasos umbilicales control y de pacientes con PE, la 
ACDA y la SV 
 AU CONTROL AU PE  
Mediana Percentiles Mediana Percentiles VALOR DE P 










1.66E+10  1.52E+10 1.81E+10 8.38E+09 7.24E+09 9.20E+09 <0.001* 
TÚNICA MEDIA 
(UDO) 
8.38E+09 7.98E+09 9.84E+09 8.95E+09 8.04E+09 9.24E+09 <0.001* 
PARED 
(UDO) 









2.71E+08 1.86E+08 3.21E+08 2.99E+08 1.85E+07 3.31E+08 <0.001* 
TÚNICA MEDIA 
(UDO) 
2.67E+08 2.44E+08 3.11E+08 2.60E+08 2.08E+07 2.78E+08 <0.001* 
PARED 
(UDO) 























1.09E+08 8.16E+07 1.42E+08 1.43E+08 1.24E+08 1.57E+08 <0.001* 
TÚNICA MEDIA 
(UDO) 
1.72E+08 1.43E+08 1.96E+08 1.76E+08 1.51E+08 1.85E+08 <0.001* 
PARED 
(UDO) 
1.33E+08 1.21E+08 1.69E+08 1.59E+08 1.37E+08 1.73E+08 <0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
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 HUV CONTROL HUV PE 
 
Mediana Percentiles Mediana Percentiles VALOR DE P 










3.22E+09 3.14E+09 4.39E+09 1.19E+07 8.20E+06 1.50E+07 <0.001* 
TÚNICA MEDIA 
(UDO) 
8.26E+09 6.94E+09 9.22E+09 2.30E+07 1.66E+07 2.75E+07 <0.001* 
PARED 
(UDO) 









1.49E+07 8.44E+06 7.44E+07 3.56E+07 1.37E+07 8.70E+07 <0.001* 
TÚNICA MEDIA 
(UDO) 
7.00E+07 4.20E+07 1.02E+08 6.87E+07 5.58E+07 3.10E+08 <0.001* 
PARED 
(UDO) 























2.71E+06 1.75E+06 3.34E+06 3.14E+06 2.12E+06 8.26E+06 <0.001* 
TÚNICA MEDIA 
(UDO) 
8.30E+07 6.35E+07 9.69E+07 9.42E+07 7.84E+07 9.88E+07 <0.001* 
PARED 
(UDO) 
3.22E+09 3.14E+09 4.39E+09 1.19E+07 8.20E+06 1.50E+07 <0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
 SV ACDA 
 
Mediana Percentiles Mediana Percentiles VALOR DE P 
 










7.78E+07 5.16E+07 1.19E+08 9.86E+08 3.05E+08 7.11E+09 <0.001* 
TÚNICA MEDIA 
(UDO) 
2.70E+08 1.88E+08 3.76E+08 4.42E+09 2.32E+09 6.53E+09 <0.001* 
PARED 
(UDO) 









2.28E+08 7.70E+07 3.32E+08 1.05E+07 6.36E+06 1.53E+08 <0.001* 
TÚNICA MEDIA 
(UDO) 
1.38E+09 8.57E+08 1.63E+09 8.91E+08 4.46E+07 1.35E+09 <0.001* 
PARED 
(UDO) 























5.88E+06 2.29E+06 1.50E+07 1.68E+07 5.50E+06 4.41E+07 <0.001* 
TÚNICA MEDIA 
(UDO) 
4.93E+07 3.23E+07 5.04E+08 6.09E+07 8.48E+06 9.77E+07 <0.001* 
PARED 
(UDO) 
2.57E+07 2.02E+07 2.59E+08 4.74E+07 6.36E+06 5.96E+07 <0.001* 
*Diferencia estadísticamente significativa 
 





     En este estudio se observó que los vasos umbilicales de pacientes con PE 
presentan características morfológicas en su pared que les permiten ser 
utilizados como injertos vasculares coronarios. Por lo que se acepta la hipótesis 
planteada. 
     Las AU de pacientes sanas presentaron un endotelio integro, seguido de una 
capa subendotelial gruesa y delimitada por la lámina elástica interna; seguida de 
la túnica media con  dos capas, de acuerdo a la disposición de las fibras, una 
circular interna y una longitudinal externa. Como se ha reportado con anterioridad 
en la literatura(17,18). 
     Por otro lado la AU de pacientes con PE, al igual que las controles, mostró un 
endotelio integro, tejido subendotelial y lámina elástica interna. El grosor de esta 
capa disminuyó comparado con las AU de pacientes sanas, dato que se 
contrapone con lo reportado por Vázquez et al., en el 2016(15). Estos vasos a 
diferencia de los controles mostraron una túnica media desorganizada, de 
manera focalizada: mostró engrosamientos en algunas regiones de esta capa, lo 
que causa pérdida del arreglo de las capas circular y longitudinal observado en 
los controles. Estos cambios pueden ser debidos al aumento de la presión arterial 
que presentan estas pacientes(19), lo cual se ve reflejado con este remodelado de 
la pared vascular de la AU para adaptarse y soportar la presión(16). El grosor de 
la capa media, al igual que la íntima, se vio disminuido, contrario a lo que descrito 
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por Vázquez et al., en el 2016, quien también reportó un aumento total del grosor 
de la pared (15), lo que es opuesto a lo encontrado en el presente estudio.  
     La HUV de pacientes sanas, mostró una túnica intima delgada, la cual está 
compuesta por endotelio y tejido subendotelial, en este último encontramos la 
presencia de fibras musculares lisas. Seguida de la túnica media compuesta por 
láminas de fibras musculares lisas, rodeadas de tejido conjuntivo laxo, estos 
datos que ya han sido reportados en la literatura(17,18).  
     La HUV de pacientes con PE, mostró una túnica íntima que varió de grosor en 
algunas regiones a expensas del tejido subendotelial, que en algunas partes se 
mostró delgado y en otras engrosado comparado con los controles. Este 
engrosamiento correlaciona con lo reportado por Koech et al., en el 2008(13). En la 
túnica media se observan las fibras musculares orientadas al azar y rodeadas de 
tejido conjuntivo, mismo dato mencionado por Koech et al., en el 2008, quien 
observó el músculo trabeculado y oblicuo pero en el extremo fetal de cordón 
umbilical(13). En este mismo estudio, Koech et al., reporta un aumento del grosor 
de la capa media (13) , Sin embargo, en nuestro estudio se encontró disminuida, 
dato opuesto a lo mencionado.  
     El grosor total de la túnica íntima-media en estos vasos se encontró disminuido, 
dato que fue reportado por Inan et al., en el 2002 ,  Sharony et al., en el 2016 y 
Jain et al., en el 2016; sin embargo, Koech et al., en el 2008 y Blanco et al., en el 
2011 reportaron lo contrario. Esta diferencia por lo reportado por los últimos 
autores puede deberse a que las muestras provenían de pacientes de diferentes 
semanas de gestación, algunos de ellos eran pretérmino.  
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     La AU de pacientes con PE mostró un grosor de las túnicas íntima y media 
menor con respecto a la AU de pacientes sanas, sin embargo, los valores de 
estas mediciones fueron muy similares, por lo que la diferencia estadística no fue 
significativa. La ACDA presentó un valor de 116.92 µm para la túnica media, 
siendo esta casi tres veces menor que el grosor de la túnica media de la AU de 
las pacientes con PE, pero el grosor de la túnica íntima fue similar entre estos 
dos últimos vasos sanguíneos. El grosor de la túnica media de la AU de pacientes 
con PE puede favorecer a una mayor resistencia y control de la presión arterial, 
por la capacidad de expansión y contracción que le confiere el músculo liso 
principal componente de la túnica media(20). Esta característica puede favorecer 
a este vaso a soportar mejor la presión arterial que tiene la Aorta al momento de 
ser trasplantado(9). 
     El diámetro de la luz entre las AU tanto de pacientes sanas como con PE fue 
similar al de la ACDA. Lo cual es favorable, ya que el calibre de los vasos que se 
vayan a elegir como injertos vasculares deben tener el mismo calibre(3,21). Y 
aunque aquí no lo tomamos en cuenta, pero es importante saberlo, la longitud de 
los vasos que vayan fungir como sustitutos vasculares también es importante, 
pues la longitud y la cantidad de puentes que se necesiten en una misma 
intervención depende de cada paciente. Otro punto a favor de los vasos 
umbilicales es su longitud, en la literatura ya se ha reportado que la longitud del 
cordón umbilical va de 10 cms a 1,50 mts(22), otros estudios mencionan que varía 
de 55-65 cm en promedio en embarazos a término(23). 
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     El material elástico de los vasos se encontró presente tanto en las túnicas 
íntima y media. La lámina elástica interna, en las AU de pacientes con PE está 
organizada en  1-3 láminas de elastina, dato que no se ha reportado en la 
literatura. Esta estructura es similar a la que exhibe la ACDA, en la cual se puede 
ver la lámina elástica interna organizada en una o dos láminas bien definidas, las 
cuales pueden estar fragmentadas en distintos sitios. Esto es acorde con lo ya 
reportado en la literatura(24). Mientras que en las AU de pacientes con PE se 
observan más gruesas y no rodean toda la túnica intima del vaso, lo que 
concuerda con lo reportado por Linda M. Ernst(17). En las HUV de pacientes con 
PE y de pacientes sanas se observa la lámina elástica interna bien definida en la 
túnica intima, rodeando por completo la circunferencia de esta capa, esto también 
se observó en la SV. Por otra parte, Koech et al., en el 2008, en el extremo fetal, 
reportó un aumento de la elastina y en pacientes con PE severa observaron la 
lámina elástica interna duplicada en la HUV(13). 
     La elastina se encontró similar entre los vasos umbilicales de pacientes con 
PE, SV y ACDA. Este dato, nos dice que las AU tienen mayor capacidad de 
distenderse y volver a su tamaño cuando son expuestas a los cambios de presión 
o aumento del flujo sanguíneo, característica importante en un vaso que busque 
suplir a otro que maneje altas presiones, como la arteria coronaria(4).  
     El colágeno, en general, se ve distribuido en toda la pared de los vasos 
sanguíneos analizados, lo que coincide con los descrito en la literatura(25,26). La 
cuantificación del colágeno fue similar en la pared de las AU de pacientes con PE 
y pacientes sanas, de igual forma se observó en la pared de las HUV de pacientes 
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sanas y con PE, sin embargo, la túnica íntima de la HUV con PE se vio 
ligeramente aumentado. La AU de pacientes con PE mostró cantidades similares 
de colágeno comparado con la SV, sin embargo, fue menor en la ACDA. Y en 
cuanto al colágeno total de la pared de los vasos fue similar entre la SV y ACDA, 
pero menor en PE. Apesar de ello, los valores obtenidos de la cuantificación del 
colágeno en la AU PE y la HUV PE, no se alejan mucho del valor obtenido para 
la ACDA, lo cual las haría buenas candidatas como sustitutos vasculares, lo que 
concuerda con lo descrito por Wen-Chu et al., en el 2008, quienes cuantificaron 
el colágeno en la pared de la HUV sana y la comparararon con la AC derecha, 
reportando cantindes moderadas de colágeno, lo cual hacia apta a la HUV sana 
como sustituto vascular, por ejemplo, de la AC derecha(4). 
     En cuanto al colágeno tipo I, este se ve distribuido en toda la pared del vaso, 
predominando la señal positiva en la túnica media sobre todo en la AU de 
pacientes con PE. Al momento de cuantificarlo y compararlo entre sí con los 
demás grupos de vasos sanguíneos analizados, no hubo diferencia 
estadísticamente significativa. Sin embargo, concuerda con lo descrito en la 
literatura, que este es uno de los principales tipos de colágeno que componen la 
pared de los vasos sanguíneos(19). También se cuantificó el colágeno de tipo IV, 
el cual dio positividad tanto en la túnica íntima como en la túnica media de los 
vasos estudiados. Se ha descrito que este es una proteína que se encuentra 
formando parte de las membranas basales de las fibras musculares lisas(24), lo 
cual explica la intensidad en la túnica media. También se debe considerar que en 
la túnica íntima de los vasos sanguíneos, propiamente en el tejido subendotelial, 
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hay algunas fibras musculares lisas(27), motivo por el cual podemos ver señal 
positiva, con menor intensidad en la túnica íntima. 
     En el 2002 Romanowicz et al., en un estudio de los vasos umbilicales de 
pacientes con PE a término, realizado con Western Blot reportaron que los tipos 
de colágeno más abundantes en la pared vascular son el l, III, IV y V(25). En otro 
estudio realizado en el 2001 por Silvera Arenas et al., en pacientes con PE se 
reportó un aumento del colágeno I y disminución relativa del colágeno III(28).  
     Esta característica es importante, ya que nos sugiere la capacidad que 
pueden tener estos vasos para resistir cambios que respondan a estímulos 
mecánicos, como puede ser la presión arterial o la manipulación quirúrgica.  
     La actina específica de músculo liso dio positividad tanto en la túnica íntima 
como en la túnica media de todos los vasos, esto es debido a la presencia de fibras 
musculares en ambas túnicas(27). En la túnica íntima de las arterias musculares 
suele haber fibras de músculo liso, esto puede deberse a la migración de estas 
células desde la túnica media a través de las fenestraciones en la lámina elástica 
interna observadas en las arterias; lo cual ya ha sido reportado previamente(27). En 
la túnica media, se observó la positividad en todo el grosor de la capa, ya que el 
músculo liso es el principal componente.  
     En las cuantificaciones se vio un ligero aumento de la actina especifica de 
músculo liso en la túnica íntima de las AU de pacientes con PE, comparado con la 
AU de pacientes sanas, sin embargo en la cuantificación total de la pared los 
resultados fueron muy similares. Las cuantificaciones de colágeno entre HUV 
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control y HUV de pacientes con PE fueron similares. Comparando estos resultados 
con la SV y la ACDA, observamos cantidades similares entre la AU de pacientes 
con PE y la ACDA, y fue mayor todavía en la SV. La HUV de pacientes con PE y 
la ACDA mostraron una cantidad similar de colágeno en la pared, y la SV fue 
menor. Estos datos nos sugieren que la pared de los vasos umbilicales de 
pacientes con PE tienen una buena capacidad contráctil, una buena característica 
que los haría capaces de soportar cambios en la presión y el flujo sanguíneo. 
     Los vasos umbilicales de pacientes con PE presentan cambios estructurales en 
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CAPÍTULO 5 
CONCLUSIONES Y PERSPETIVAS 
 
5. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS 
5.1 CONCLUSIONES 
- El calibre de las AU es similar al de ACDA, característica muy importante, 
que debe ser tomada en cuenta al momento de elegir un injerto vascular. 
- El presente estudio demostró que los cambios de presión durante el 
embarazo inducen cambios estructurales en la pared de los vasos 
umbilicales.  
- Estos cambios asemejan su estructura con el de la arteria coronaria 
descendente anterior.  
- Además, este cambio microestructural que presentan los vasos 
umbilicales de pacientes con PE, sugiere que tienen una pared resistente, 
lo que les pudiera ayudar a mejorar su respuesta adaptativa a presiones 
altas y en un futuro ser propuestos como sustitutos vasculares.  
 
5.2 PERSPECTIVAS 
- Realizar pruebas de biomecánica para analizar la resistencia y elasticidad 
de la pared vascular. 
- Aumentar la muestra a analizar de los vasos umbilicales. 
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- Realizar otras técnicas especiales, por ejemplo, impregnación argéntica 
de Wilder para observar y cuantificar las fibras reticulares (colágeno III). 
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TÉCNICAS Y MÉTODOS 
A.1 TÉCNICA HISTOLÓGICA GENERAL 
1. Obtención de la pieza 
2. Fijación 
3. Lavado en agua corriente 
I. Deshidratación en alcoholes graduales 
II. Alcohol etílico de 60% ................... 60 minutos 
III. Alcohol etílico de 70% ................... 60 minutos 
IV. Alcohol etílico de 80% …………..... 60 minutos 
V. Alcohol etílico de 96% ………….…. 60 minutos 
VI. Alcohol etílico de 96% ……….……. 60 minutos 
VII. Alcohol etílico absoluto …….……… 60 minutos 
VIII. Etanol absoluto y Xilol (1:1) .……… 60 minutos 
4. Aclaramiento (usando xileno) 
VIII. Xilol …………………..………………. 60 minutos 
IX. Xilol ……………………….………….  60 minutos 
5. Preinclusión (impregnación en parafina líquida) 
X. Primer baño …………………….…… 60 minutos 
XI. Segundo baño ………….…………… 60 minutos 
6. Inclusión definitiva (formación del bloque) 
7. Microtomía 
8. Adhesión de los cortes (baño de flotación) 
9. Desparafinación e hidratación 
10. Coloración o tinción 
11. Deshidratación y aclaramiento 
12. Montaje (con resina sintética) 
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A.2 TINCIÓN CON HEMATOXILINA Y EOSINA 
1. Hidratación del tejido  
i. Xilol………………………………………..5 minutos 
ii. Etanol-xilol ……………………………….5 minutos 
iii. Etano absoluto ………………………..…2 minutos 
iv. Alcohol 96% ……………………………..2 minutos 
v. Agua destilada ………………………….enjuague lento 
2. Inmersión de los cortes en Hematoxilina de Gill………. 3 minutos 
3. Diferenciación  
i. Agua de la llave (2 lavados)……..…….enjuague lento 
ii. Alcohol-ácido ……………………………1 inmersión rápida 
iii. Agua de la llave (2 lavados)………...….enjuague lento  
iv. Agua amoniacal ………………………...1 inmersión rápida 
v. Agua de la llave (2 lavados)…………....enjuague lento 
vi. Agua destilada …………………………..enjuague lento.  
4. Inmersión de los cortes en Eosina……………..1 minuto 
5. Deshidratación 
i. Alcohol 96% ………………….……….…enjuague breve 
ii. Alcohol 96%..........................................1 minuto 
iii. Etanol absoluto (2 cambios)………….. 2 minutos 
iv. Etanol-Xilol ……………………...………3 minutos 
v. Xilol ………………………………………2 minutos 
vi. Xilol ………………………………………3 minutos 
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A.3 TRICRÓMICO DE MASSON 
Fijación.- Formaldehido al 4 % 
Inclusión.- En parafina y cortes de 4-5 µm de espesor. 
1. Desparafinar con xilol e hidratar pasando por alcohol y agua destilada. 
i. Xilol………………………………………..5 minutos 
ii. Etanol-xilol ……………………………….5 minutos 
iii. Etano absoluto ………………………..…2 minutos 
iv. Alcohol 96% ……………………………..2 minutos 
v. Agua destilada ………………………….enjuague lento 
2. Usar como “mordente” el fijador de Bouin por 60 min a 56 ºC, o toda la 
noche a temperatura ambiente. 
3. Lavar en agua corriente hasta que el color amarillo desaparezca.  
4. Enjuagar los cortes en agua destilada. 
5. Pasar los cortes a la hematoxilina férrica de Weigert durante 10 min. 
6. Lavar en agua corriente: hacer 3 cambios de 15 seg. 
7. Enjuagar en agua destilada. 
8. Teñir con la solución de Fucsina-Escarlata por 5 seg  
9. Lavar varias veces en agua destilada hasta que ésta deje de teñirse. 
10. Pasar los cortes a la solución de ácidos fosfomolíbdico-fosfotúngstico 
durante 10 min.  
11. Enjuagar brevemente con agua destilada. 
12. Colorear con la solución de azul de anilina durante 15 seg  
13. Lavar con agua destilada varias veces hasta eliminar el exceso del 
colorante. 
14. Pasar al acético acuoso por 2 min. 
15. Deshidratación 
i. Alcohol 96% ………………….……….…enjuague breve 
ii. Alcohol 96%..........................................1 minuto 
iii. Etanol absoluto (2 cambios)………….. 2 minutos 
iv. Etanol-Xilol ……………………...………3 minutos 
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v. Xilol ………………………………………2 minutos 
vi. Xilol ………………………………………3 minutos 
16. Montaje (resina sintética o Entellan) 
 
 
A.4 TRICRÓMICO DE MASSON MODIFICADO 
Fijación.- Formaldehido al 4 % 
Inclusión.- En parafina y cortes de 4-5 µm de espesor. 
1. Desparafinar con xilol e hidratar pasando por alcohol y agua destilada. 
vi. Xilol………………………………………..5 minutos 
vii. Etanol-xilol ……………………………….5 minutos 
viii. Etano absoluto ………………………..…2 minutos 
ix. Alcohol 96% ……………………………..2 minutos 
x. Agua destilada ………………………….enjuague lento 
2. Usar como “mordente” el fijador de Bouin por 60 min a 56 ºC, o toda la 
noche a temperatura ambiente. 
3. Lavar en agua corriente hasta que el color amarillo desaparezca.  
4. Enjuagar los cortes en agua destilada. 
5. Pasar los cortes a la hematoxilina férrica de Weigert durante 10 min. 
6. Lavar en agua corriente: hacer 3 cambios de 15 seg. 
7. Enjuagar en agua destilada. 
8. Pasar los cortes a la solución de ácidos fosfomolíbdico-fosfotúngstico 
durante 10 min.  
9. Enjuagar brevemente con agua destilada. 
10. Colorear con la solución de azul de anilina durante 5 minutos 
11. Lavar con agua destilada varias veces hasta eliminar el exceso del 
colorante. 
12. Pasar al acético acuoso por 2 min. 
13. Deshidratación 
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vii. Alcohol 96% ………………….……….…enjuague breve 
viii. Alcohol 96%..........................................1 minuto 
ix. Etanol absoluto (2 cambios)………….. 2 minutos 
x. Etanol-Xilol ……………………...………3 minutos 
xi. Xilol ………………………………………2 minutos 
xii. Xilol ………………………………………3 minutos 
14. Montaje (resina sintética o Entellan) 
 
 
A.5 TÍNCIÓN CON ORCEÍNA 
1. Desparafinizar y llevar los cortes hasta alcohol 70%  
a) Xilol…………………..5 min 
b) Alcohol- Xilol………...5 min 
c) Alcohol absoluto…….2 min 
d) Alcohol 96%...............2 min 
2. Colorear con soln. de Orceína a 37°C, durante 30 minutos. 
3. Lavar bien en agua destilada. 
4. Deshidratar aclarar y montar 
a) Alcohol al 96%...........enjuague breve 
b) Alcohol al 96%...........1 min 
c) Alcohol absoluto……..2 min 
d) Albohol absoluto……..2 min 
e) Alcohol-Xilol…………..3 min 
f) Xilol…………………….2min 
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A.6 TÉNICA INMUNOHISTOQUÍMICA LSAB+ 
Fijar los tejidos con solución de formalina al 4 % 
Incluir en parafina  
Usar cortes histológicos de 4 µm. 
1. Desparafinar e hidratar los cortes en las siguientes soluciones: 
- Xilol (2 cambios)               5 min c/u 
- Etanol absoluto               3 min. 
- Etanol 95 %                          3 min. 
- Etanol 70 %                       3 min. 
- Agua destilada                          3 min. 
- Solución Tris-buffer salino + Tween 20 (TBST) 3 min. 
2. Recuperar los antígenos con solución (TRS)            40 min. a 100 °C 
➢ Precalentar TRS por 20 min 
➢ Meter laminillas al TRS y calentar dentro de la estufa por 10 min 
➢ Sacar laminillas de la estufa y dejar a temperatura ambiente, dentro 
del TRS por 10 min. 
3. Bloquear la peroxidasa endógena con H2O2 3 %      10 min. 
4. Lavar en solución buffer TBST                      3-5 min. 
5. Bloqueo de proteínas                                                 30 min. 
6. Escurrir solamente (NO lavar) 
7. Añadir el anticuerpo primario                Toda la noche a 4 °C. 
8. Lavar en TBST              3-5 min 
9. Añadir el anticuerpo secundario           60 min. 
10. Lavar en TBST              3-5 min. 
11. Añadir la solución de estreptavidina-HRP          30 min. 
12. Lavar en TBST              3-5 min. 
13. Revelar con solución de sustrato-cromógeno          10 min. 
 
 
 | 77 
 
CONTRATINCIÓN: 
1. Lavar en agua destilada por  2 min (3 veces). 
2. Contrastar con hematoxilina de Gill por 10 seg. 
3. Lavar en agua corriente. 
4. Enjuagar en agua destilada. 
5. Deshidratar gradualmente con: 
- Etanol 70 %, 2 cambios.      3 min c/u 
- Etanol 95 %, 2 cambios.      3 min c/u 
- Etanol 100 %, 2 cambios.    3 min c/u 
- Xilol  2 cambios.                   3 min c/u 
6. Limpiar el exceso de xilol 





















B.1 ANALISIS MORFOLÓGICO 
 
B.1.1 Formalina amortiguada al 4% 
Formol al 37%                                                           108 mL 
PBS 1x                                                                      892 mL 
 
B.1.2 PBS 10x 
NaCl                                                                          80 gr 
KCl                                                                             2 gr 
Na2HPO4                                                                   14.4 gr 
KH2PO4                                                                      2.4 gr 
- Mezclar en 1 litro de agua destilada. 
- Ajustar el pH a 7.4  
PBS 1x 
PBS 10x                                                                    100 mL 
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B.1.3 Solución de agua amoniacal (virador) 
Agua destilada                                                           99 mL 
Hidróxido de amonio                                                    1 mL 
 
B.1.4 EOSINA solución stock (concentrada) 
Eosina amarillenta                                                     1.0 gr 
Agua destilada                                                           20 mL 
Alcohol del 96°                                                           80 mL 
Solución de trabajo: 
*Tomar una parte de la solución stock y agregarla en tres partes de alcohol de 
80 ºC. Antes de usar agregar 0.5 mL de ácido acético glacial, por cada 100 mL 
de colorante preparado y agitar. 
 
B.1.5 Solución de Alcohol-Ácido (Diferenciador o decolorante) 
Alcohol de 70°                              99 mL 
Ácido clorhídrico (HCl)                                               1 mL 
 
B.1.6 Hematoxilina de Gill 
Agua destilada                                 730 mL 
Etilenglicol                                  250 mL  
Hematoxilina anhidra (polvo)                              2.0 gr  
* Si está en cristales pesar                                        2.36 gr 
Yodato de sodio                                 0.2 gr 
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Sulfato de aluminio                                         17.6 gr 
Ácido acético glacial                                2.0 mL 
* Para la preparación se debe seguir el orden, en agitación, a temperatura 
ambiente por 1 hora, filtrar antes de usar por primera vez. 
 
B.1.7 Hematoxilina férrica de Weigert 
Solución A 
Hematoxilina (anhidra)                                                 1 gr. 
Alcohol de 96º                                                           100 mL 
 
Solución B 
Cloruro férrico acuoso al 29 %                                    4 mL 
Agua destilada                                                           95 mL 
Ácido clorhídrico conc.                                                 1 mL 
 
Solución de trabajo: 
Mezclar partes iguales de las soluciones A y B, después debe filtrarse con papel 
filtro y dejarse madurar. Se puede utilizar al día siguiente. (Debe renovarse 
periódicamente dependiendo del uso y de consistencia, con el tiempo suele 
precipitarse). 
 
* Solución acuosa de cloruro férrico 
Cloruro férrico                                                            14.5 grs. 
Agua destilada                                                             50 mL 
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B.1.8 Solución de Fucsina ácida y Escarlata de Biebrich 
Escarlata de Biebrich acuosa al 1 %                          90 mL 
Fucsina ácida acuosa al 1 %                                      10 mL 
Ácido acético glacial                                                      1 mL 
* Solución acuosa de escarlata de Biebrich al 1% 
Escarlata de Biebrich                                                    1 gr 
Agua destilada                                                            100 mL 
 
* Solución acuosa de Fucsina ácida al 1%             
Fucsina ácida                                                               1 gr 
Agua destilada                                                          100 mL 
 
B.1.9 Solución de ácidos fosfomolíbdico y fosfotúngstico 
Ácido fosfomolíbdico                                                  5 grs 
Ácido fosfotúngstico.                                                  5 grs. 
Agua destilada                                                         200 mL 
 
B.1.10 Solución de azul de anilina al 2.5% 
Azul de anilina                                                          2.5 grs 
Agua destilada                                                           98 mL 
Ácido acético glacial                                                   2 mL 
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B.1.11 Solución acuosa de ácido acético al 1%. 
Ácido acético glacial                                                  1 mL 
Agua destilada                                                         99 mL 
 
 
B.1.12 Solución fijadora de Bouin 
Solución acuosa saturada de ácido pícrico             75 mL 
Formaldehído (36-38 %)                                         25 mL 
Ácido acético glacial                                                  5 mL 
- Se requieren 1.2 grs de ácido pícrico en 100 mL de agua destilada para 
obtener la solución saturada. 
 
B.1.13 Solución de Orceína al 1% 
Orceína sintética                                    1 g  
Alcohol 70%                 99 ml 
Ácido clorhídrico         1 ml 
- Disolver la Orceína en alcohol a fuego lento, dejar enfriar y después filtrar. 
Después se añade el ácido clorhídrico.  
 
B.1.14 Solución de alcohol-ácido al 1 % 
Alcohol 70%                  99 ml 
Ácido clorhídrico         1 ml 
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B.2 ANALISIS INMUNOHISTOQUÍMICO 
B.2.1 TBST 1x 
TBS 10x                                                     100 mL 
Agua destilada                                           900 mL 
Tween 20                                                   500 µL 
 
TBS 10x 
NaCl                                                           88 gr 
KCl                                                             2 gr 
Tris base                                                   30 gr 
- Aforar en 1 litro de agua destilada. 
- El pH debe estar a 7.4 
 
B.2.2 Suero de caballo al 10% 
PBS 1x                                                       13.5 mL 
Tween 20                                                   100 µL 
Suero de Caballo                                        10 mL 
 
B.2.3 Solución DAB 
Cromógeno DAB                                         1 gota 
Sustrato del cromógeno                              10 gotas 
